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resumo 
 
 
O envelhecimento da população é visto como um dos problemas fulcrais da 
atualidade. A sociedade portuguesa é no presente considerada uma sociedade 
envelhecida. Isto evidencia a necessidade de prevenção e de intervenção 
nesta população, nomeadamente a nível cognitivo. O presente estudo teve 
como objetivo contribuir para a validação científica exploratória da eficácia do 
programa de treino cognitivo online primerCOG aplicado a participantes com 
dois perfis distintos: idosos saudáveis e idosos com défice cognitivo ligeiro 
(DCL), após 10 sessões de treino. Os resultados revelaram que os indivíduos 
com perfil de DCL manifestaram melhorias significativas em algumas funções 
cognitivas após a aplicação do programa de treino cognitivo com recurso à 
plataforma online primerCOG. Concretamente, observaram-se diferenças 
significativas ao nível das funções cognitivas globais no perfil com DCL em 
ambos os testes de rastreio neuropsicológico (Montreal Cognitive Assessment 
– MoCA, e Mini-Mental State Examination – MMSE). Verificaram-se ainda 
melhorias significativas ao nível das funções executivas avaliadas pelo Trail 
Making Test – Parte B (TMTB), bem como na memória de trabalho e atenção 
avaliadas pelo teste de Sequência de Dígitos da Escala de Memória de 
Wechsler. Os resultados demostraram também que o perfil saudável não 
revelou alterações significativas no seu desempenho ao nível das funções 
cognitivas. Finalmente, verificou-se um aumento significativo da sintomatologia 
depressiva avaliada pela Escala de Depressão Geriátrica (GDS) no perfil 
saudável. Estes resultados proporcionam algum apoio para a pertinência de 
aplicar programas de treino cognitivo em idosos com DCL e contribuem para a 
validação da eficácia da plataforma primerCOG. Sugere-se ainda a realização 
de estudos longitudinais com população saudável para avaliar a eficácia do 
treino nesta população, com efeitos preventivos. 
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Abstract 
 
The aging of the population is seen as one of the central problems of today. 
The Portuguese society is now considered an aging society. This shows the 
need for prevention and intervention in this population, especially at the 
cognitive level. The present study aimed to contribute to the exploratory 
scientific validation of the efficacy of the online platform for cognitive training 
primerCOG, applied in two distinct participant profiles: healthy elderly 
population and elderly population with mild cognitive impairment (MCI), after 10 
training sessions. The results revealed that individuals with MCI showed 
significant improvements in some cognitive functions after the application of the 
cognitive training program using the online platform primerCOG. Specifically, 
there were significant differences in overall cognitive functions in the MCI 
profile in both tests of neuropsychological screening (Montreal Cognitive 
Assessment – MoCA, and Mini-Mental State Examination – MMSE). Moreover, 
there were also significant improvements in executive functions assessed by 
the Trail Making Test – Part B (TMTB), as well as in working memory and 
attention assessed by the Digit Span Test of the Wechsler Memory Scale. 
Results also showed that the healthy profile did not reveal any significant 
improvements in cognitive functions. Finally, there was a significant increase in 
the depressive symptomatology assessed by the Geriatric Depression Scale 
(GDS) in the healthy profile. These results support the pertinence of applying 
cognitive training programs in the elderly with MCI and contribute to the 
validation of the platform primerCOG. It is also suggested that longitudinal 
studies should be performed with healthy population to assess the efficacy of 
the training in this population, with preventive effects. 
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Introdução 
O envelhecimento da população é visto como um dos problemas fulcrais da atualidade (Cabral et al., 
2013). As alterações demográficas e o aumento da esperança média de vida implicam diversos desafios à 
sociedade, tanto a nível social e coletivo, como mudanças nas suas relações socais e familiares, e ainda 
implicações económicas (Pocinho, 2014). A sociedade portuguesa é na atualidade considerada uma sociedade 
envelhecida. As características demográficas da população revelam o agravamento do envelhecimento da 
mesma na última década. Em 2011, Portugal tinha cerca de 19% da população com 65 ou mais anos de idade 
(INE, 2012). Em 2025, existirão a nível mundial 1.2 biliões de pessoas com idade superior a 60 anos, sendo 
cerca de ¾ nos países em desenvolvimento. Entende-se que o envelhecimento deve ser uma experiência positiva 
e, como tal, deve ser acompanhado por melhorias na qualidade de vida daqueles que atingem a velhice (OMS, 
2001). 
O envelhecimento é um importante processo biológico e um fator de risco para inúmeras doenças 
(Magalhães, Curado, & Church, 2009), o que faz com que a distinção entre o processo fisiológico normal do 
envelhecimento e a patologia se apresente como uma tarefa frequentemente difícil. Segundo a OMS (WHO, 
2002) o envelhecimento ativo é caraterizado pela otimização de oportunidades relativas a três alicerces 
fundamentais: saúde, segurança e participação social. Este é também visto como um processo contínuo ao longo 
de todo o ciclo de vida e como uma experiência positiva, que permita uma expetativa de vida saudável com 
independência, autonomia e qualidade de vida, para todas as pessoas, incluindo aquelas que são incapacitadas, 
frágeis e que necessitam de cuidados.  
A idade é um determinante importante das perturbações do foro mental, sendo observada uma alta 
incidência de perturbações na velhice, cuja prevalência tende a aumentar com a idade. Entre estas, predomina a 
depressão, nomeadamente no que respeita à auto-estima das pessoas e ao fato de estas se sentirem 
frequentemente inúteis (Coutinho, Gontiès, Araújo, & Sá, 2003). Um estudo sobre uma amostra comunitária de 
pessoas com mais de 65 anos verificou a incidência de depressão em 11.2% dessa população (Newman, Bland, 
& Orn, 1998), contribuindo para um aumento do nível de incapacidade na mesma. Além disso, observa-se que 
os níveis de depressão e apatia em população demencial são bastante altos (Cummings et al., 1994; Holthoff et 
al., 2005; Kuzis, Sabe, Tiberti, Dorrego, & Starkstein, 1999). 
O declínio cognitivo é outro dos fenómenos que acompanha o envelhecimento mesmo que não exista 
uma doença neurológica associada, sendo este considerado o declínio cognitivo normal com o avanço da idade. 
Este diz respeito ao grupo de idosos que podem estar ligeiramente comprometidos num conjunto de domínios 
cognitivos comparativamente com indivíduos jovens (Levy, 1994). O declínio pode reduzir a sobrevivência do 
indivíduo e ser prejudicial à sua qualidade de vida e à dos seus familiares e/ou cuidadores (Matthews, Jagger, 
Miller, Brayne, & MRC CFAS, 2009).   
As alterações cognitivas típicas do envelhecimento são resultado de inúmeras alterações 
neurobiológicas, sendo as mais comuns a perda de sinapses, de neurónios, o depósito de quantidades mínimas 
de peptídeo amiloide e de neurofibrilas, diminuição do aporte neuroquímico e alterações das redes neuronais 
(Fillit et al., 2002). A nível mais estrutural, observa-se uma redução do volume cerebral global (Fjell & 
Walhovd, 2010), ocorrendo paralelamente um aumento da dimensão das cavidades do sistema ventricular (Raz 
& Rodrigue, 2006). Na atualidade acredita-se que esta alteração volumétrica se deve também a alterações de 
densidade sináptica, à diminuição do tamanho dos neurónios e à redução do volume da substância branca 
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(Bendlin et al., 2010). Além disso, o envelhecimento normal pode resultar numa ligeira atrofia cerebral, ligeira 
atrofia hipocâmpica e ligeiro aumento dos ventrículos laterais. Sendo assim, estes processos caracterizam aquilo 
que é conhecido como o envelhecimento benigno e contrastam com o que ocorre no envelhecimento maligno 
(Marques-Teixeira, 2012). No seguimento destas modificações, as principais alterações verificadas a nível de 
recursos cognitivos fundamentais centram-se na diminuição da velocidade de processamento de informação, 
diminuição das capacidades percetivas e sensoriais, redução das funções de processamento (Marques-Teixeira, 
2012), nomeadamente défices dos recursos atencionais, défices inibitórios relacionados com a idade, diminuição 
do controlo cognitivo e comprometimento da memória de trabalho (Park,1999; Park & Schwarz,2000 citado por 
Marques-Teixeira, 2012). 
Relativamente ao envelhecimento maligno, importa salientar a existência de perturbações 
neurocognitivas tais como a Doença de Alzheimer (DA) (Barranco-Quintana, Allam, Castillo, & Navajas, 2005; 
Chen, Lin, & Chen, 2009; Herrera-Rivero, Hernández-Aguilar, Manzo, & Aranda-Abreu, 2016; Seshadri et al., 
1997), a Demência de Corpos de Lewy, os Acidentes Vasculares Cerebrais e a Doença de Parkinson, entre 
outras (APA, 2014). Para aqueles sujeitos que apresentem alterações da memória mais pronunciadas do que 
seria esperado para a sua idade, mas que não preencham critérios para qualquer tipo de demência, surge a 
designação de Défice Cognitivo Ligeiro (Petersen, 2000), sendo este mais recentemente descrito na literatura 
(Luck, Luppa, Briel, & Riedel-Heller, 2010). 
O Défice Cognitivo Ligeiro, designação proveniente da tradução inglesa de Mild Cognitive Impairment 
(MCI, DCL em português),é uma condição médica que corresponde a uma deterioração ligeira das capacidades 
cognitivas, principalmente da memória, podendo também afetar os processos atencionais, a linguagem 
(semântica), a velocidade de processamento e o funcionamento executivo (“Alzheimer Portugal,” 2016) Este 
conceito surgiu essencialmente da necessidade de haver um diagnóstico precoce, assim como o estabelecimento 
de uma prevenção ou diminuição da progressão da demência, podendo, assim, variar as dificuldades vivenciadas 
de pessoa para pessoa. Apesar desta alteração na cognição não interferir significativamente com a vida diária 
das pessoas, esta pode ocorrer numa proporção superior ao que é esperado para a idade, do mesmo modo que 
pode refletir uma fase inicial da doença de Alzheimer (Liao et al., 2016; Petersen, et al., 2001). 
 Com o desenvolvimento da classificação de DCL é possível perceber que este conceito não se encontra 
unicamente relacionado com a DA em si (Petersen & Negash, 2008). É verdade que as pessoas que apresentem 
défices essencialmente ao nível da memória têm grandes probabilidades de, mais tarde, desenvolver a doença de 
Alzheimer típica. Contudo, as pessoas que apresentem défices não restringidos à memória, apesar de poderem 
desenvolver uma doença de Alzheimer atípica, podem também progredir para outros tipos de demência, tais 
como a Demência de Corpos de Lewy, a Demência Frontotemporal e a Demência Vascular (“Alzheimer 
Portugal,” 2016). 
Têm vindo a ser desenvolvidas várias intervenções terapêuticas para trabalhar diretamente com pessoas 
com demência, quer individualmente quer em grupo, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida das 
pessoas que sofrem de défice cognitivo (Clark, 1995). No entanto, é evidente na literatura alguma confusão 
relativamente aos conceitos que envolvem as várias intervenções terapêuticas. A fim de colmatar esta confusão 
Clare & Woods (2004) definiram três tipos de intervenção cognitiva para pessoas com demência: reabilitação 
cognitiva, estimulação cognitiva e treino cognitivo. 
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A reabilitação cognitiva é uma abordagem que tem o propósito de ajudar a manter ou a alcançar um 
nível ótimo de desempenho psicológico, social e físico perante a existência de lesões ou de doença 
(McLellan,1991 citado por Clare & Woods, 2004). Esta deve ser conduzida no contexto de um percurso de 
mudança ao longo do tempo, que varia de acordo com o indivíduo, a natureza dos défices e o contexto social 
(Clare, Woods, Moniz Cook, Orrell, & Spector, 2003). A reabilitação cognitiva é ainda individualizada com o 
intuito de auxiliar pessoas com défices cognitivos, onde os próprios doentes e as suas famílias trabalham juntos 
com os terapeutas na identificação de objetivos enquadrados no contexto pessoal, simultaneamente elaborando 
estratégias para os alcançar. Esta abordagem tenta potencializar domínios intactos para ajudar a manter a 
cognição e prevenir ou retardar o declínio (Clare et al., 2003; Matsuda, 2007; Wilson, 2002). Prigatano (1999) 
enfatiza a reabilitação cognitiva no âmbito de um modelo holístico, tendo em conta as dificuldades cognitivas, a 
experiência de vida do individuo, as suas respostas emocionais e o contexto interpessoal em que o sujeito está 
inserido. 
A estimulação cognitiva tem como foco a melhoria cognitiva e do funcionamento social, através do 
envolvimento em variadas atividades (Clare & Woods, 2004; Salthouse, Berish, & Miles, 2002). Consiste em 
trabalhar através de diferentes atividades todos os domínios cognitivos em simultâneo, i.e., numa mesma sessão. 
Difere do treino cognitivo na medida em que não tem foco específico, mas sim uma visão global, ou seja, as 
tarefas tendem a envolver todo o tipo de funções cognitivas e componentes sociais. Argumenta-se o uso desta 
tipologia de estimulação global dado que funções cognitivas como a memória não são usadas isoladamente 
(Clare & Woods, 2004). 
Já o treino cognitivo consiste em trabalhar individualmente cada domínio cognitivo, ou seja, envolve a 
prática guiada de várias tarefas focadas na estimulação de funções específicas como por exemplo: a memória, a 
linguagem, a atenção e as funções executivas (Clare et al., 2003). Este tipo de treino pode ser aplicado 
individualmente ou em grupo por um terapeuta, facilitado pelo suporte familiar e ainda com recurso a métodos 
computorizados (Clare et al., 2003; Clare & Woods, 2004; Heiss et al., 1993; Hofmann, Hock, Kühler, & 
Müller-Spahn, 1996; La Rue, 2010; Schreiber, Schweizer, Lutz, Kalveram, & Jäncke, 1999) ou não-
computorizados (papel e lápis) (Davis, Massman, & Doody, n.d.; Fernández-Prado, Conlon, Mayán-Santos, & 
Gandoy-Crego, 2012; Kurz, Pohl, Ramsenthaler, & Sorg, 2009; Lim et al., 2012; Quayhagen et al., 2000; 
Quayhagen, Quayhagen, Corbeil, Roth, & Rodgers, 1995; Santos Golino & Flores-Mendoza, 2016; Spector et 
al., 2003). Além disso, pode ser administrado em clínicas, lares e casas residenciais (Toh, Ghazali, & 
Subramaniam, 2016). Está subjacente o pressuposto de que a prática regular possui a capacidade de manter o 
funcionamento de determinada função cognitiva com um efeito global que poderá ir para além do contexto de 
treino imediato. Nesta prática também é usual a existência de uma variedade de níveis de dificuldades, a fim de 
permitir o nível que mais se adequa a determinado sujeito (Clare & Woods, 2004). 
São vários os estudos que afirmam a utilidade de fazer treino cognitivo com pessoas idosas (Molina M., 
Trujillo R., Vásquez V., & Díaz Tapia, 1999; Gatz 1998). Outros revelaram ainda que existem melhorias globais 
nos domínios cognitivos estimulados pelo treino (Ball et al., 2002; Clare et al., 2003; Verhaeghen, Marcoen, & 
Goossens, 1992) e que esses ganhos permanecem até 5 anos (Willis et al., 2006). A literatura evidencia ainda 
alguns fatores associados aos ganhos do treino cognitivo, que variam de indivíduo para indivíduo. São exemplos 
disso o conceito de reserva cognitiva e o de plasticidade cerebral.  
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O conceito de reserva cognitiva diz respeito às diferenças de indivíduo para indivíduo na 
suscetibilidade a mudanças cerebrais relacionadas com a idade e com alterações patológicas, permitindo que 
algumas pessoas tenham uma maior resistência do que outras. A reserva cognitiva pode ter um efeito moderador 
entre a patologia e a intervenção clínica. Este conceito preconiza que intervenções ao nível cognitivo poderão 
retardar o envelhecimento cognitivo e reduzir o risco de possíveis demências (Stern, 2012). 
Segundo Yaakov Stern (2002), a reserva cognitiva “é definida pela capacidade para otimizar ou 
maximizar o desempenho através do diferente recrutamento de redes cerebrais, que talvez reflitam o uso de 
estratégias cognitivas alternativas”(p. 451). Esta reserva cognitiva está presente em sujeitos com e sem patologia 
e fundamentalmente reflete que um indivíduo que usa uma rede cerebral de forma mais eficiente, é mais capaz 
de gerar redes cerebrais alternativas e/ou estratégias cognitivas alternativas (La Rue, 2010; Stern, 2002, 2009). 
A reserva cognitiva está assim associada a diversos comportamentos que temos ao longo da vida, como o tipo 
de ocupação profissional (Valenzuela & Sachdev, 2005), a participação em atividades de lazer e hobbies 
(Scarmeas, Levy, Tang, Manly, & Stern, 2001) e o nível de escolaridade (Stern et al., 1994), podendo ter um 
efeito protetor contra o envelhecimento normal e patológico. A participação em atividades cognitivamente 
estimulantes, como por exemplo, o número de livros ou jornais lidos e o número de hobbies que o sujeito tem, 
também parece ter uma ação positiva no que diz respeito ao funcionamento cognitivo (Kramer, Bherer, 
Colcombe, Dong, & Greenough, 2004). Esta evidência vem reforçar que parece existir vantagem no treino 
cognitivo mesmo numa idade mais avançada.  
A plasticidade cerebral ou neuroplasticidade é a capacidade que o cérebro tem de modificar estruturas e 
funções intrínsecas de forma vitalícia face às exigências ambientais, moldando o cérebro de forma diferente a 
nível microscópico (Kolb & Whishaw, 2002). Estas alterações resultam do fortalecimento, enfraquecimento, 
perda ou adição de ligações sinápticas e ainda da neurogénese, que ocorre ao longo da vida do individuo 
(Pascual-Leone et al., 2011). No início da vida adulta e progressivamente até ao final da vida há um decréscimo 
da plasticidade cerebral, mas não uma ausência da sua capacidade de modificação (Dennis & Cabeza, 2008; 
Holderbaum, Rinaldi, Brandão, & Parente, 2006). A plasticidade cerebral incorpora o conceito de compensação, 
formulando a ideia de que ambos os sistemas neuronal e comportamental se reorganizam funcionalmente de 
forma a lidar com os declínios relativos ao avanço da idade (Dennis & Cabeza, 2008). Ainda segundo Goh & 
Park (2009), o cérebro também se adapta a atividades estimulantes e novas aprendizagens que são benéficas 
para a manutenção da neuroplasticidade. 
Estudos indicam que pessoas com DCL também apresentam um potencial de aprendizagem e de 
plasticidade cognitiva (Akhtar, Moulin, & Bowie, 2006; Schreiber et al., 1999), estando estes indivíduos sujeitos 
a um declínio cognitivo menos acentuado, comparativamente a sujeitos que apresentaram uma deficiente 
plasticidade cognitiva após 1 e 2 anos de avaliação do seu desempenho numa tarefa cognitiva (Calero & 
Navarro, 2004) sugerindo assim, que possam beneficiar de intervenções cognitivas. Assim sendo, a plasticidade 
neuronal, a par da capacidade de compensação dos défices cognitivos, parece ter uma implicação na eficácia de 
intervenções não-farmacológicas (Stern et al., 2000). Além disso, estes pacientes podem beneficiar a um nível 
mais elevado destas intervenções em comparação com aqueles com demência (Kurz et al., 2009), uma vez que a 
sua plasticidade cognitiva e o seu potencial de aprendizagem poderão estar mais intactos (Li et al., 2011). Estas 
evidências vêm salientar a importância de aplicar o treino cognitivo mesmo quando já existe alguma 
deterioração cognitiva. 
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No sentido de diminuir as dificuldades que advém do processo de deterioração cognitiva dos quadros 
demenciais e do envelhecimento normal e tendo em conta a capacidade de plasticidade do cérebro reconhecida 
anteriormente, torna-se benéfico a criação de programas de treino cognitivo quer computorizados quer não-
computorizados. 
  Uma revisão de literatura de 2012 concluiu que as intervenções cognitivas baseadas em computador 
apresentam tamanhos do efeito bons que podem ser comparáveis ou mais elevados do que os de abordagens de 
treino cognitivo não computorizado, ou seja, de papel e lápis (Kueider, Parisi, Gross, & Rebok, 2012). As 
tecnologias informáticas têm vindo a provar-se um método eficaz para atenuar o declínio cognitivo, e mesmo 
para estimular a funcionalidade cognitiva, incrementar a saúde e o bem-estar social dos idosos (Kueider, Bichay, 
& Rebok, 2014). Ao longo de vários anos, têm vindo a ser desenvolvidos inúmeros programas 
computadorizados. Apresentam-se em seguida alguns exemplos de programas referidos na literatura e com 
reconhecimento da sua eficácia. 
O PESCO (Rute-Pérez, Santiago-Ramajo, Hurtado, Rodríguez-Fórtiz, & Caracuel, 2014), é um 
software aberto para avaliação cognitiva e estimulação. Este é composto por um módulo de avaliação e por um 
módulo de estimulação cognitiva, que fornece uma aprendizagem sistemática através de exercícios de treino 
para cada função cognitiva. Este último tem 9 sessões, tendo cada uma a duração de 45 a 60 minutos. Os autores 
sugerem a aplicação do programa de modo bissemanal. Apesar de ser referido que o PESCO apresenta 
flexibilidade e liberdade de adaptação a outras línguas e culturas, não foi encontrada literatura que evidencie a 
validação para a população Portuguesa. 
CogniFit é um programa considerado pelos autores como um "ginásio mental", informatizado, para 
melhorar competências cognitivas (Korczyn, Peretz, Aharonson, & Giladi, 2007; Shatil et al., 2008). Com base 
nos resultados de uma fase de avaliação inicial, o software cria um programa de treino personalizado. A 
avaliação da linha de base consiste na aplicação de 17 tarefas, semelhantes às utilizadas em testes 
neurocognitivos padrão. Posteriormente, cada indivíduo treina três sessões por semana por um período de 20 
minutos cada. Este programa adapta a seleção das tarefas ao indivíduo e aumenta o nível de dificuldade quando 
o sujeito obtém pontuações mais elevadas. A literatura evidencia ainda que este programa apresenta uma maior 
eficácia quando comparada com estimulação feita por vídeo jogos (Peretz et al., 2011). Apesar deste programa 
estar traduzido para português não foi encontrado nenhum estudo de validação do mesmo para a população 
portuguesa.  
O COGWEB é um programa de treino cognitivo de autoria portuguesa, que permite a implementação 
de tarefas personalizadas online, podendo ser aplicado no ambiente de vida do paciente, sob supervisão clínica 
(Cruz et al., 2013). Este programa está organizado com exercícios principalmente em torno de uma função 
cognitiva específica, como atenção, funções executivas, memória, linguagem, práxis, gnosia e cálculo. A 
progressão dos exercícios é automática e efetuada através de vários níveis de dificuldade que mudam de acordo 
com o desempenho do paciente e são acopladas com mensagens de suporte em tempo real (“Cogweb - Treino 
cognitivo online,” n.d.; Tedim Cruz et al., 2014).  
O RehaCom é mais um exemplo de um programa de estimulação cognitiva. Este inclui ativação e 
estimulação de vários domínios cognitivos, como a atenção, a memória, os processos visuo-espaciais e as 
funções executivas. À semelhança de outros programas descritos acima, contém vários módulos com diferentes 
níveis de dificuldade, aumentando automaticamente o nível de dificuldade da tarefa à medida que o sujeito 
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completa as trefas mais simples. Nos resultados são também tidos em conta a taxa de erro do indivíduo, assim 
como o tempo que demora a realizar o teste. O computador fornece aos pacientes instruções e comentários 
adequados sobre o desempenho no seu próprio idioma (espanhol, inglês ou português) (Fernández et al., 2012), 
e sugere a supervisão clínica (Gmbh, 2011). Embora o programa se encontre para venda em português, não foi 
encontrada literatura que demostre a sua validação para a população portuguesa. 
Embora existam muitos outros programas de treino cognitivo computorizados em inglês, espanhol, 
italiano e português (por exemplo, CogRehab (www.cogrehab.com), Vienna Test System 
(www.schuhfried.com), Reeduca (www.psychotech.qc.ca), Smartbrain (www.smartbrain.net), Gradior 
(Orihuela, Diez, Aguado, López, & Martín, 2001), NEP_UM (www.ccg.pt), PROECO (Santos, 2015), 
TVNeurones (Fonseca, 2016), Lumosoty (Ballesteros et al., 2014; Finn & McDonald, 2011), Software Training 
NeuroPsicologico (Cipriani, Bianchetti, & Trabucchi, 2006), Posit Science (Rosen, Sugiura, Kramer, Whitfield-
Gabrieli, & Gabrieli, 2011), Thinkable (Brett & Provenzo, 1995), Eldergames (Luciano Gamberini et al., 2008), 
BrainTraining (Leikas & Lampila, 2008), alguns são caros, ou pelo menos não gratuitos. A maioria não fornece 
nenhuma evidência de validade ou de eficácia de construção. Alguns são vídeo jogos, outros estão inacessíveis, 
outros têm um caracter apenas preventivo, e ainda necessitam de mais estudos que comprovem a sua eficácia. 
Verifica-se também que alguns não estimulam todos os domínios cognitivos, não fornecem dados suficientes ao 
especialista para avaliar o progresso do paciente, ou são antigos, não estando atualizados e não tendo registo de 
adaptações face às necessidades atuais da população. Além disso, em muitos deles, apesar de serem traduzidos 
para a população portuguesa, não existem evidências de que estejam cientificamente e funcionalmente validados 
para esta população. Verifica-se assim a necessidade de criar programas de estimulação cognitiva, validados e 
adaptados às necessidades da população Portuguesa.  
A plataforma primerCOG (www.primercog.pt) surge desta necessidade, sendo esta uma plataforma de 
base tecnológica e cientifica sólidas, que visa contribuir para um envelhecimento saudável, através da 
estimulação, manutenção, monitorização e reabilitação no âmbito cognitivo, quer para intervenção quer para a 
possível prevenção da deterioração cognitiva. O treino cognitivo pode ser dirigido a dois perfis de utilizadores: o 
perfil saudável (adultos idosos cognitivamente saudáveis) e o perfil ligeiro (pacientes com diagnóstico médico 
de défice cognitivo ligeiro). Esta plataforma é constituída por um conjunto de actividades que têm como 
objetivo estimular a memória, atenção, funções executivas, linguagem e funções visuoespaciais (para uma 
descrição mais aprofundada de todo o programa, consultar Teixeira et al., 2013). O primerCOG conta com um 
estudo piloto realizado com uma população saudável, que visou testar a sua avaliação funcional, do qual foi 
possível concluir resultados significativos quanto à eficácia, eficiência, capacidade de memorização do 
funcionamento da plataforma e frequência de erros cometidos nas atividades (p<.05), entre a 1ª e a 6ª sessões de 
utilização da plataforma. Também foi sugerido pelos participantes uma boa adequação da plataforma (66,7% 
consideraram as atividades “adequadas” e 33,3% “muito adequadas” às suas “necessidades características e 
limitações” próprias da idade e da dificuldade em manusear tecnologias) (Teixeira, Costa, Alecrim, Freitas, & 
Santana, 2015).  
O presente estudo teve como objetivo contribuir para a validação científica exploratória da eficácia do 
programa de treino cognitivo primerCOG junto de dois perfis distintos de utilizadores. Tem como foco a 
avaliação de um grupo de idosos saudáveis e com DCL após 10 sessões de treino cognitivo com recurso à 
plataforma online primerCOG. Com este estudo espera-se que tanto os participantes saudáveis como os 
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participantes com DCL apresentem uma melhoria das suas funções cognitivas, após as 10 sessões de treino 
cognitivo com a plataforma primerCOG.  
Metodologia 
Participantes 
Recolheu-se uma amostra de conveniência composta por 24 participantes na Associação de 
Solidariedade Social Senhor do Bonfim, Porto. Para a inclusão neste estudo foram aplicados os seguintes 
critérios: 1) idade > 65 anos; 2) serem escolarizados; 3) obterem uma pontuação T entre [21 a 57] no Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) 4) não apresentarem diagnóstico de doenças neurológicas ou psiquiátricas. Os 
critérios de exclusão foram: 1) presença de perturbações do espectro de esquizofrenia ou bipolar; 2) 
analfabetismo; 3) presença de défices visuais ou auditivos não corrigidos; 4) presença de limitações motoras que 
comprometessem a realização das tarefas cognitivas; 5) obterem uma pontuação T igual ou inferior a 20 no 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Todos os participantes foram submetidos a um procedimento de 
triagem, que consistiu na aplicação de um questionário sociodemográfico composto pela história médica e 
psiquiátrica. Resultante desta triagem, foram excluídos da análise 6 participantes: dois por apresentarem uma 
pontuação T inferior a 20 no MoCA; um por ter antecedentes neurológicos ou psiquiátricos importantes; um por 
analfabetismo; e dois por dificuldades visuais não corrigidas. Depois de iniciado o programa ainda foram 
excluídos da amostra 2 participantes, uma participante por agravação de doença oncológica que não a permitia 
ter forças para realizar as tarefas e outro por não ter completado as 10 sessões de estimulação cognitiva. Assim, 
a amostra final ficou composta por 16 participantes, 12 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, com idades 
compreendidas entre os 65 e os 91 anos e com um nível baixo/médio de escolaridade de 4 -12 anos. Após a 
descrição completa do estudo e esclarecimento de dúvidas, obteve-se o consentimento informado por escrito de 
todos os participantes (cf. Anexo 1). Os dados sociodemográficos e caraterísticas da amostra estão representados 
nas Tabelas 1 e 2.  
Tabela 1: Características sociodemográficas dos participantes. 
 Perfil Saudável (n=8) Perfil Ligeiro (n=8) 
 M (DP) Min-Max M (DP) Min-Max 
Idade 80.88 (7.94) 65-91 77.88 (5.96) 68-85 
 n (%) n (%) 
Sexo  
Masculino 
Feminino 
 
3 (37.5%) 
5 (62.5%) 
 
1 (12.5%) 
7 (87.5%) 
Escolaridade 
4 anos 
9 anos 
12 anos 
 
6 (75%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
 
7 (87.5%) 
- 
1 (12.5%) 
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Tabela 2: Outras características dos participantes. 
 Perfil Saudável Perfil Ligeiro 
 n (%) n (%) 
Níveis de Depressão 
Ausência de Depressão 
Depressão Ligeira 
Depressão Grave 
 
7 (87.5%) 
1 (12.5%) 
- 
 
1 (12.5%) 
5 (62.5%) 
2 (25%) 
Grupo de Depressão 
Ausência de Depressão  
Presença de Depressão 
 
6 (75%) 
2 (25%) 
 
2 (25%) 
6 (25%) 
Doença Atual 
Não têm 
Diabetes 
Apneia do Sono 
Reumatismo 
Cancro Benigno 
Glaucoma do Cérebro 
Osteoporose 
Asma 
 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
2 (25%) 
1 (12.5%) 
- 
- 
- 
 
- 
2 (25%) 
1 (12.5%) 
- 
1 (12.5%) 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
- 
Problemas de Saúde sofridos ao 
longo da vida 
Não Sofreu 
Doença na Próstata 
Operações Variadas (Coração, 
Varizes, Pernas, Ancas, Hipófise etc.) 
AVC 
Asma 
Derrame na Pleura 
 
 
4 (50%) 
1 (12.5%) 
3 (37.5%) 
 
- 
- 
- 
 
 
2 (25%) 
- 
2 (25%) 
 
2 (25%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
Problema Psicológico 
Não teve/tem 
Depressão 
Ansiedade 
Esgotamento 
 
4 (50%) 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
- 
 
1 (12.5%) 
6 (75%) 
- 
1 (12.5%) 
Qualidade do Sono 
Mau 
Médio 
Bom  
Muito Bom 
 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
 
1 (12.5%) 
3 (37.5%) 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
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Dificuldades de Concentração 
Sentidas 
Nunca 
Por Vezes 
Com alguma frequência 
Com muita frequência 
 
 
6 (75%) 
1 (12.5%) 
1 (12.5%) 
- 
 
 
2 (25%) 
1 (12.5%) 
2 (25%) 
3 (37.5%) 
Distrai-se com facilidade 
Nunca 
Por vezes 
Com alguma frequência 
Com muita frequência 
 
5 (62.5%) 
3 (37.5%) 
- 
- 
 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
2 (25%) 
2 (25%) 
Dificuldades de Memória 
Sim  
Não 
 
5 (62.5%) 
3 (37.5%) 
 
7 (87.5%) 
1 (12.5%) 
Pratica Atividades Cognitivas 
Sim 
Não 
 
4 (50%) 
4 (50%) 
 
5 (62.5%) 
3 (37.5%) 
Têm Dificuldade 
Auditiva/Visual/Motora/Cognitiva 
Sim 
Não 
 
 
7 (87.5%) 
1 (12.5%) 
 
 
3 (37.5%) 
5 (62.5%) 
Utiliza dispositivos tecnológicos 
Sim 
Não 
Apenas Telemóvel Simples 
 
5 (62.5%) 
1 (12.5%) 
2 (25%) 
 
2 (25%) 
1 (12.5%) 
5 (62.5%) 
Facilidade de Utilização 
Muita dificuldade 
Alguma dificuldade 
Alguma facilidade 
Muita facilidade 
 
- 
3 (37.5%) 
4 (50%) 
1 (12.5%) 
 
1 (12.5%) 
3 (37.5%) 
3 (37.5%) 
1 (12.5%) 
 
Materiais 
Para a avaliação cognitiva geral dos participantes foram utilizados dois testes de rastreio: o Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) e o Mini Mental State Examination (MMSE). Aplicaram-se ambos os testes 
dado que o MMSE é o teste de rastreio mais amplamente utilizado (Santana et al., 2016), mas estudos recentes e 
estudos de aferição para a população portuguesa referem o MoCA como um instrumento de rastreio com bons 
indicadores de sensibilidade, sendo um instrumento válido e confiável com boas propriedades psicométricas, 
que revela alta sensibilidade na identificação de pacientes com DCL (Duro, Simões, Ponciano, & Santana, 2010; 
Nasreddine et al., 2005; Simoes, 2012). Para a avaliação dos mecanismos cognitivos relevantes no 
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envelhecimento – a velocidade de processamento, a memória de trabalho, a atenção seletiva e sustentada, a 
função inibitória e a flexibilidade mental– selecionaram-se três instrumentos neuropsicológicos: Teste de 
Stroop, Sequência de Dígitos da Escala de Memória de Wechsler (WMS) e o Trail Making Test A e B. 
Assumiu-se que estas provas proporcionam indicadores adequados dos principais mecanismos cognitivos 
relevantes no envelhecimento, apesar de estarmos cientes de que uma única prova não é capaz de representar 
cada mecanismo na sua totalidade. A sintomatologia depressiva foi avaliada através da Escala de Depressão 
Geriátrica (GDS -30). Os dados sociodemográficos e características dos participantes foram obtidos através de 
um questionário (cf. Anexo 2). Para efetuar o treino cognitivo dos participantes foi utilizada a plataforma online 
primerCOG (www.primercog.pt).  
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  
O MoCA (Nasreddine et al., 2005; Versão Portuguesa: Freitas, Simões, Santana, Martins & Nasreddine, 2013) é 
um teste de avaliação cognitiva, que objetiva essencialmente o rastreio das formas mais ligeiras de declínio 
cognitivo. Avalia, pela seguinte ordem, os respetivos domínios: capacidades visuoespaciais/executivas, 
nomeação, memória, atenção, linguagem, abstração e orientação temporal e espacial (Nasreddine et al., 2005). A 
aplicação do teste requer, aproximadamente, 10 a 15 minutos. O estudo da influência das variáveis 
sociodemográficas no desempenho do MoCA para a população portuguesa fornece as normas de cotação de 
acordo com a idade e o nível educacional (Freitas, Simões, Alves, & Santana, 2011). O estudo original indica 
que o MoCa tem uma boa consistência interna (α de Cronbach = 0,83), elevada fiabilidade teste-reteste (r = .92, 
p<.001, ± 26 dias), excelente sensibilidade na identificação do DCL e da DA (90% e 100%, respetivamente) e 
no que diz respeito à especificidade, possui uma “boa a muito boa” especificidade, tendo identificado 
corretamente 87% dos sujeitos de controlo (Nasreddine et al., 2005). No que concerne à população portuguesa 
são diversos os estudos de validação que referem boas qualidades psicométricas deste instrumento, a título de 
exemplo o estudo de Duro (2010) que revela alta consistência interna (α de Chronbach = .90), a confiabilidade 
test-reteste foi analisada numa subamostra de 21 sujeitos, avaliados com 5.43 ± 1.73 meses de intervalo, 
existindo uma alta correlação entre as duas avaliações (r = .87, p < .001). Quanto à sensibilidade na 
identificação do DCL e das demências, identificou 84.1% e 100%, respetivamente. Os valores normativos 
utilizados no presente estudo para o cálculo das pontuações T para confirmar a presença ou ausência de DCL 
foram corrigidos por idade e escolaridade, os quais estão representados na Tabela 3 (Freitas et al., 2011). 
Tabela 3: Dados normativos de idade e escolaridade do MoCA para a população Portuguesa (Freitas et al., 
2011) 
 Escolaridade em anos 
 1 a 4  
(M ±SD) 
5 a 9 
(M ±SD) 
10 a 12 
(M ±SD) 
> 12 
(M ±SD) 
Idade 
>65 
 
21.27 ± 3.37  
 
24.60 ± 2.87 
 
25.11 ± 1.94 
 
26.35 ± 1.87 
Mini Mental State Examination (MMSE) 
O MMSE (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975; Versão Portuguesa: Guerreiro, M; Silva, A. P; Botelho, M. A: 
Leitão, O; Castro-Caldas, A; & Garcia, 1994) é um teste de despiste do défice cognitivo, de administração e 
cotação simples e rápida. A aplicação requer, aproximadamente, 15 minutos. Avalia de modo sumário a 
capacidade cognitiva estando centrado em 5 áreas: Orientação temporal e espacial; Atenção/ Concentração e 
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Cálculo; Linguagem; Habilidade Construtiva e Memória (retenção e evocação). Relativamente às características 
psicométricas deste instrumento, segundo (Guerreiro, M; Silva, A. P; Botelho, M. A: Leitão, O; Castro-Caldas, 
A; & Garcia, 1994) é de referir um alfa de Cronbach de 0.89. E segundo o mesmo autor, o MMSE apresenta 
elevada fiabilidade teste-reteste e boa concordância inter-avaliadores (Guerreiro, 2010). Os valores normativos 
utilizados foram corrigidos por idade e escolaridade, segundo um estudo de 2009 (Morgado, Rocha, Maruta, 
Guerreiro, & Martins, 2009). 
Trail Making Test (TMT) 
 O Trail Making Test (TMT) (Army Individual Test Battery,1944), trata-se de um teste que mede a atenção, 
memória de trabalho a flexibilidade cognitiva (funções executivas), a procura visual, velocidade de 
processamento e a função motora (Almeida, Gomes, Cavaco, & Gonc, 2013; Tombaugh, 2004). A parte A 
mede: atenção, exploração visual, coordenação olho-mão, velocidade de processamento, sequenciação e 
flexibilidade cognitiva. A parte B mede: as dimensões da parte A e ainda, mais especificamente, a capacidade de 
alternância ( Reitan & Wolfson, 1993, cit. in Cavaco et al., 2015). Existem diversas versões desta prova, com 
diferentes procedimentos de administração e de cotação, tendo sido utilizada a versão portuguesa de Almeida et 
al (2013). A sua administração pode demorar entre 5 a 10 minutos, sendo o teste composto por duas partes 
(Parte A e Parte B): a parte A consiste na tarefa de ligar com segmentos de reta 25 círculos numerados de 1 a 25; 
a parte B consiste numa tarefa semelhante, unir círculos numerados de 1 a 13 alternados com letras de A a L. 
Segundo o estudo normativo para a população portuguesa (Almeida et al., 2013), a prova é cronometrada 
fornecendo 4 indicadores diretos e 5 indicadores derivados, sendo que os indicadores diretos são o tempo e o 
número de erros cometidos. O estudo apenas revela dados normativos para o tempo de execução da prova dado 
que os erros se refletirão num aumento do tempo de execução, assim sendo para este estudo apenas foi utilizado 
o indicador do tempo que o sujeito demorou a fazer a prova, sendo posteriormente convertido em segundos.  
Stroop Color and Word Test (STROOP) 
O Teste de Stroop é baseado no paradigma de Stroop (Stroop, 1935) e tornou-se uma medida neuropsicológica 
amplamente utilizada para avaliar a atenção seletiva, velocidade de processamento de informações e aspetos do 
funcionamento executivo, como flexibilidade cognitiva e suscetibilidade a interferências, envolvendo inibição 
da resposta (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). A versão do Teste de Stroop utilizada foi a de Fernandes 
(2013), a qual é formada por 3 páginas que contêm, cada uma, 100 elementos distribuídos por 5 colunas de 20 
elementos. A primeira página é composta pelas palavras “Verde” “Vermelho” e “Azul”, impressas a cor preta e 
ordenadas de forma pseudo aleatória, sendo que nenhuma palavra aparece duas vezes seguidas na mesma 
coluna. A segunda página consiste em 100 elementos iguais, grupos de 4 “X” (“XXXX”), impressos a 
vermelho, verde e azul, sendo a cor atribuída também de forma pseudo aleatoria. A mesma cor de impressão 
também não aparece duas vezes seguidas na mesma coluna. Na terceira página são apresentadas as palavras da 
primeira página e impressas nas cores da segunda página: o item 1 é o nome da cor do item 1 da primeira página 
impresso na cor do item 1 da segunda página. Não coincide, em nenhum caso, a cor de impressão com o 
significado da palavra. Para cada etapa do teste, a forma de cotação corresponde ao número de elementos lidos 
num intervalo de tempo de 45 segundos. Este teste fornece 4 indicadores sendo eles: a velocidade de 
processamento 1 (leitura das palavras-P), a velocidade de processamento 2 (nomeação da cor-C), a atenção 
seletiva (nomeação da cor inibindo a leitura das palavras-PC) e por último a suscetibilidade à interferência 
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medida pela inibição de resposta sendo este valor obtido através do cálculo da leitura das palavras a multiplicar 
pela nomeação das cores a dividir por a soma da leitura das palavras com a nomeação das cores 
((P*C/P+C)=PC’). Posteriormente, a fim de obter o valor final de inibição de resposta é efetuado o cálculo do 
PC-PC’. Segundo (Fernandes, Rodríguez, & Silva, 2012) é uma prova que tem revelado validade e fidelidade e 
neste estudo revelou um alfa de Cronbach de 0.663 apresentando assim uma boa consistência interna, visto que 
o referido valor se aproxima estatisticamente de 7. A aplicação desta prova demora aproximadamente 10 
minutos (Fernandes, 2013). 
Sequência de Dígitos da Escala de Memória de Wechsler - Terceira Ediçõa (WMS III) 
O teste de Sequência de Dígitos da WMS III é um sub-teste da Escala de Memória de Wechsler – Terceira 
Edição (Wechsler, 2008), a qual está validada para a população portuguesa, e tem sido amplamente utilizado na 
avaliação da atenção e da memória de trabalho, tendo sido incluído em várias baterias de avaliação 
neuropsicológica de idosos (Guerreiro, 1998). Este teste tem como objetivo avaliar a memória de trabalho 
auditiva, ou seja, a capacidade de manter online informação por um curto período de tempo. Consiste numa 
sequência de números apresentados oralmente pelo examinador. O sujeito deverá repetir as sequências na 
mesma ordem (sentido direto). De seguida, repete-se a tarefa, mas o sujeito deverá dizer as sequências em 
ordem inversa (sentido inverso). Para as tarefas de repetição, os estímulos são constituídos por 6 séries de 10 
sequências contendo entre 2 a 7 dígitos cada uma. A primeira série contem 10 sequências de dois dígitos cada, a 
segunda 10 sequências de três dígitos, e assim por diante, até à sexta série que contem 10 sequências de 7 
dígitos cada. Cada série corresponde, assim, a uma amplitude de memória, variando entre uma amplitude 
mínima de 2 (série 1) e uma amplitude máxima de 7 (série 6). A amplitude de memória corresponde à extensão 
em que se observou um maior número de sequências de dígitos corretamente repetidas. O teste é descontinuado 
quando o sujeito erra os dois ensaios do mesmo item. A pontuação total da tarefa é constituída pelo número 
máximo de dígitos repetidos corretamente em sentido direto e em sentido inverso. Quanto maior a pontuação, 
melhor a capacidade da memória de trabalho. Relativamente às propriedades psicométricas da WMS-III a qual 
inclui o referido teste, em estudos portugueses sobre a sua fiabilidade (Wechsler, 2008), apresentou uma boa 
consistência interna e adequada estabilidade temporal. Tendo uma amplitude dos coeficientes de consistência 
interna entre .67 e .90 para as pontuações de resultados principais, média dos coeficientes de fidelidade dos 
índices principais variável entre .77 e .93 e por último os coeficientes de estabilidade variaram entre o .46 e .84, 
também para os índices principais (David Wechsler,1997,citado por , Gonçalves et al., 2015). 
 
Escala de Depressão Geriátrica 
A Escala de Depressão Geriátrica – Geriatric Depression Scale (GDS), traduzida, aferida e adaptada à população 
portuguesa por Verríssimo (1988) foi construída inicialmente por Yesavage et al. (1983). É composta por 30 
itens, com duas alternativas de resposta (sim ou não), consoante o modo como o idoso se tem sentido 
ultimamente, em especial na semana anterior à aplicação. Os 30 itens visam despistar características de 
depressão nos idosos nos domínios cognitivo e afetivo (Yesavage et al., 1983). Ou seja, é uma escala de rastreio 
da sintomatologia depressiva na idade adulta avançada, sendo categorizada em 2 ou 3 níveis. Neste estudo foi 
caraterizada em 2 níveis: ausência de depressão (0-5) e existência de depressão (> 5) O tempo de administração 
é de, aproximadamente, 10 a 15 minutos. Relativamente às suas qualidades psicométricas este instrumento 
revela um valor discriminativo adequado para a maior parte dos itens (RiX > 30; M = .51; DP = .08), e um alpha 
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de Cronbach = .91, revelando uma boa consistência interna (Yesavage et al., 1983, citado por  Simões, Prieto, 
Pinho, Sobral, & Firmino, 2015). No presente estudo revelou um o alfa de Cronbach de .816. 
Plataforma online primerCOG 
Tal como anteriormente referido trata-se de uma plataforma de treino cognitivo online, que visa contribuir para 
um envelhecimento saudável, através de atividades de estimulação, monitorização, manutenção, e reabilitação 
no âmbito cognitivo. A plataforma é dirigida a dois perfis de utilizadores - o perfil saudável (adultos idosos 
cognitivamente saudáveis - com idade igual ou superior a 60 anos) e o perfil défice cognitivo ligeiro (pacientes 
com diagnóstico médico de défice cognitivo ligeiro). O primerCOG disponibiliza um conjunto de atividades 
sendo estas: Cálculos, Classificar Cartões, Colecionar Botões, Descobrir as Diferenças, Encontrar os Gémeos, 
Labirintos, Lista de Palavras, Na Mesma Ordem, Slot Machine, Torres e Vi ou Li Antes.(Teixeira, Alecrim, 
Freitas, Silva, & Costa, 2017). A tarefa “Cálculos” permite estimular os domínios da atenção e funções 
executivas, mais especificamente a capacidade de planeamento e o raciocínio lógico. A tarefa “Classificar 
Cartões” permite estimular os domínios da atenção e funções executivas mais especificamente, flexibilidade 
cognitiva, inibição de resposta e atenção sustentada. A tarefa “Colecionar Botões” permite estimular os 
domínios da atenção, velocidade de processamento, funções executivas e funções visuoespaciais, mais 
especificamente atenção sustentada e seletiva. A tarefa “Descobrir as Diferenças” permite estimular o domínio 
da atenção, mais especificamente atenção seletiva e sustentada. A tarefa “Encontrar os Gémeos” visa estimular 
os domínios da atenção e memória mais especificamente, atenção sustentada, seletiva e memória de trabalho 
visual. A tarefa “Labirintos” tem a finalidade de estimular os domínios das funções executivas e visuoespaciais 
mais especificamente, planeamento e raciocínio lógico. A tarefa “Lista de Palavras” tem a função de estimular 
memória e linguagem mais especificamente, memória semântica e visual. A tarefa “Na mesma Ordem” permite 
estimular atenção, memória, função visuoespacial e funções executivas mais especificamente, atenção 
sustentada e seletiva e memória de trabalho. A tarefa “Slot Machine” tem o objetivo de estimular a memória 
mais especificamente a memória visual. A tarefa “Torres” permite estimular as funções executivas mais 
especificamente, o planeamento, raciocínio lógico e flexibilidade cognitiva. Finalmente, a tarefa “Vi ou Li 
Antes” tem a finalidade de estimular a memória, mais especificamente memória visual e verbal de curto e longo 
prazo. O primerCOG está desenhado com as atividades acima referidas, que têm vários níveis de dificuldade e 
funcionam através de progressão de níveis mediante o desempenho do participante. As atividades são 
semelhantes para ambos os perfis (saudável e ligeiro), sendo que a única alteração é o nível de dificuldade 
associada aos vários níveis das mesmas. Todos os participantes iniciam todas as atividades no nível 1 - o único 
nível desbloqueado - e devem executar com sucesso um número determinado de tentativas, de modo a 
desbloquear o nível seguinte, e sucessivamente. Caso o participante conclua o nível, progride para o nível 
seguinte. Ainda que não consiga concluir um nível, pode continuar a estimular a função no seu próprio nível de 
“conforto”. O conjunto de atividades executadas em cada sessão é definido pelo técnico responsável, 
normalmente associado a um plano de treino cognitivo regular. Neste momento, a plataforma primerCOG já se 
encontra validada funcionalmente para adultos idosos com perfil cognitivamente saudável (Teixeira, Costa, 
Alecrim, Freitas, & Santana, 2015), o que nos permite confirmar a adequação das atividades de treino cognitivo 
e o design utilizado a este público-alvo. 
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Procedimento  
Os participantes foram avaliados individualmente antes e após a aplicação do programa de treino 
cognitivo, tendo estas sessões de avaliação uma duração aproximada de 45 minutos a 60 minutos, em ambiente 
tranquilo. Na primeira sessão de avaliação foi realizada uma entrevista clínica, de modo a recolher os dados 
sociodemográficos e a realizar o conjunto de testes neuropsicológicos e psicológicos mencionados 
anteriormente. Na última sessão de avaliação os participantes preencheram um questionário de avaliação 
funcional do programa (não analisado no âmbito deste trabalho) e realizaram novamente o mesmo conjunto de 
testes neuropsicológicos e psicológicos. Os testes foram aplicados sempre na seguinte ordem: MoCA, Teste de 
Stroop, Sequência de Dígitos da WMS, Trail Making Test A e B, MMSE e GDS. Após a avaliação inicial 
seguiu-se a primeira sessão de familiarização com a plataforma, sendo esta a única sessão individual de todo o 
programa. As sessões de treino cognitivo tiveram uma duração média de 1 hora cada, com uma periodicidade 
semanal, em grupos de 2 a 3 elementos, durante um período de aproximadamente 3 meses, utilizando dois 
computadores com ecrã tátil e um computador com ecrã não-tátil. Estes grupos foram constituídos logo após a 
primeira avaliação sendo que os de dois elementos eram constituídos por participantes que tinham autorelatado 
mais dificuldades no contacto com o computador, e os de três elementos eram constituídos por participantes que 
autorelataram mais facilidade na utilização do computador e mantiveram-se os mesmos ao longo das sessões 
seguintes. O uso de ecrã tátil ou não tátil foi selecionado pelos próprios participantes mediante a sua facilidade 
de manipulação quer num quer noutro equipamento, sendo o equipamento escolhido mantido ao longo das 
sessões. As sessões foram definidas previamente pela investigadora, sendo que todos os participantes passaram 
pelas mesmas atividades nas mesmas sessões e pela mesma ordem de execução, diferindo apenas o nível de 
dificuldade das mesmas mediante o desempenho do próprio participante, como referido na descrição do 
programa supramencionada. A composição das sessões primava por não haver repetição de exercícios de sessão 
para sessão, o número de exercícios era variável entre 2 a 3 mediante o tipo de exercício selecionado, era tido 
em atenção a não repetição dos mesmos domínios a estimular na mesma sessão, garantindo assim que todos os 
participantes tinham passado pelo mesmo tipo de treino cognitivo nos diferentes domínios. O plano das sessões 
de treino cognitivo com os respetivos exercícios encontra-se em anexo (cf. Anexo 3). O ambiente para a 
realização das sessões de treino cognitivo era tranquilo e silencioso, tendo sido minimizados distratores 
auditivos e visuais para que as sessões de avaliação e de estimulação pudessem decorrer sem interrupções.  
Análise de dados   
Recorreu-se ao software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21 para efetuar 
a análise dos dados recolhidos. Para além das análises descritivas, realizaram-se análises inferenciais que se 
focaram na análise das diferenças de desempenho entre o momento 1 (antes do início do Programa de Treino 
Cognitivo) e o momento 2 (após o final do Programa de Treino Cognitivo), para todas as variáveis em estudo. 
Para as análises inferenciais realizaram-se testes paramétricos, especificamente Testes t de medidas repetidas 
para os dados que seguiam a distribuição normal, e testes não paramétricos, mais especificamente Teste de 
Wilcoxon, para os dados que não seguiam uma distribuição normal. Foi considerado, por defeito, um nível de 
significância de p < 0.05 para aceitar resultados como estatisticamente significativos. 
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Resultados 
Após a cotação de todos os instrumentos aplicados, foram consideradas para análise estatística as 
pontuações T de cada participante no respetivo teste, à exceção do teste Sequência de Dígitos da WMS, em que 
foram consideradas as pontuações brutas para a análise nas componentes de ordem direta e ordem inversa 
separadamente. No entanto, para o resultado global neste mesmo teste foram consideradas novamente as 
pontuações T. A normalidade dos dados foi analisada com o teste de Shapiro-Wilk e a homogeneidade de 
variâncias com o teste de Levene, sendo que todas as varáveis respeitavam ambos os pressupostos, à exceção 
das variáveis Sequência de Dígitos Ordem Inversa nos momentos 1 e 2 do perfil ligeiro, Sequência de Dígitos 
Ordem Direta no momento 2 do perfil ligeiro, Pontuação T do Trail Making Test B no momento 2 para o perfil 
saudável, Pontuação T da Atenção Seletiva do Teste de Stroop no momento 1 do perfil ligeiro e a Pontuação T 
da Atenção Seletiva do Teste de Stroop no momento 2 do perfil saudável.  
A estatística descritiva relativa ao desempenho no MoCA nos momentos 1 e 2 encontra-se apresentada 
na Tabela 4. No perfil saudável, verificamos uma tendência para um aumento da pontuação do momento 1 para 
o momento 2 no MoCA, porém sem significância estatística, t(7) = -1.51, p = .175, d = 0.53.  Em contraste, o 
perfil ligeiro mostrou um incremento superior no desempenho, já com significância estatística, t(7) = -3.96, p = 
.005, d = 0.94. 
Tabela 4: Médias das pontuações T do MoCA nos dois momentos para os diferentes perfis. 
Perfil de Participante 
Momento 1 Momento 2 
Min-Max M (DP) Min-Max M (DP) 
Perfil 
Saudável 
Pontuação do 
MoCA 
43.20-73.00 55.61 (8.94) 49.40-69.90 60.73 (6.35) 
Perfil Ligeiro 
Pontuação do 
MoCA 
28.80-40.20 35.41 (4.69) 28.80-58.10 46.54 (10.84) 
 
A estatística descritiva relativa ao desempenho no MMSE nos momentos 1 e 2 encontra-se apresentada 
na Tabela 5. O MMSE mostrou similar tendência no grupo saudável, embora novamente não significativo do 
ponto de vista estatístico, t(7) = -1.03, p = .340, d = 0.036. Já o perfil ligeiro teve novamente ganhos 
significativos, t(7) = -2.53, p = .039, d = 0.90. 
Tabela 5: Médias da pontuação T do MMSE nos dois momentos para os diferentes perfis. 
Perfil de Participante 
Momento 1 Momento 2 
Min-Max M (DP) Min-Max M (DP) 
Perfil 
Saudável 
Pontuação do 
MMSE 
33.90-57.70 49.44 (7.10) 38.40-63.80 53.57 (9.66) 
Perfil Ligeiro 
Pontuação do 
MMSE 
10.80-51.70 35.25 (13.79) 30.20-59.50 46.05 (10.89) 
 
A estatística descritiva relativa ao desempenho no Teste de Stroop nos momentos 1 e 2 encontra-se 
apresentada na Tabela 6. Relativamente ao perfil saudável e no que diz respeito à medida da velocidade de 
processamento 1, verificou-se uma pequena melhoria no desempenho entre os momentos 1 e 2, mas não foi 
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significativa, t(7) = -0.37, p = .722, d = 0.16. Na velocidade de processamento 2, pelo contrário, não foi 
verificada uma melhoria no desempenho entre os momentos 1 e 2, ainda que também não tenha sido 
significativa, t(7) = -0.97, p = .365, d = 0.38. 
No perfil ligeiro, existiu uma melhoria no desempenho do momento 1 para o momento 2 em ambos os 
tipos de velocidade de processamento, sendo que, para a velocidade de processamento 1, a diferença apresentou 
significância estatística, t(7) = -2.76, p = .028, d = 0.13. No entanto, para a velocidade de processamento 2, o 
efeito revelou-se não significativo, t(7) = -0.42, p = .688, d = 0.08. 
Ainda para o teste de Stroop, relativamente à medida de atenção seletiva, no perfil saudável não se 
verificou uma melhoria do desempenho do momento 1 para o momento 2, sendo esta não significativa, z = -
0.94, p = .345, r = -0.33. O perfil ligeiro, quanto a esta medida, não revelou novamente uma melhoria do 
desempenho entre os dois momentos, ainda que também não significativa, z = -0.42, p = .672, r = -0.15. 
Por último, na medida de interferência (inibição de resposta) do teste de Stroop, o perfil saudável, não 
revelou do momento 1 para o momento 2 uma melhoria do desempenho, contudo não significativa 
estatisticamente, t(7) = -1.20, p = .269, d = 0.42. No perfil ligeiro também não foi verificada uma melhoria de 
desempenho entre os dois momentos, ainda que menor e também estatisticamente sem significado, t(7) = 0.94, p 
= .928, d = 0.03. 
Tabela 6: Médias da pontuação T do Teste de Stroop nos dois momentos para os diferentes perfis. 
Perfil de Participante 
Momento 1 Momento 2 
Min- Max M(DP) Min- Max M(DP) 
Perfil 
Saudável 
Velocidade de 
Processamento 1  
42.00-55.00 47.00(4.84) 43.00-52.00 47.50(2.83) 
 Velocidade de 
Processamento 2  
42.00-54.00 48.00(3.96) 44.00-49.00 46.36(1.69) 
Atenção Seletiva  29.00-50.00 34.88(7.41) 14.00-36.00 22.5(6.89) 
 Valor da interferência 29.00-57.00 39.88(8.77) 29.00-44.00 35.75(6.43) 
Perfil 
Ligeiro 
Velocidade de 
Processamento 1  
41.00-47.00 44.00(2.20) 42.00-48.00 45.25(1.98) 
Velocidade de 
Processamento 2  
32.00-52.00 44.87(6.06) 34.00-55.00 45.75(6.25) 
Atenção Seletiva  29.00-48.00 33.00(6.30) 10.00-34.00 21.13(6.62) 
Valor da interferência  29.00-55.00 43.00(7.93) 38.00-48.00 42.75(3.37) 
 
A estatística descritiva relativa ao desempenho no Trail Making Test A e B nos momentos 1 e 2 
encontra-se apresentada na Tabela 7. No que concerne ao Trail Making Test A, de acordo com as pontuações T 
obtidas, nos sujeitos de perfil saudável, não se verificou uma melhoria no desempenho do momento 1 para o 
momento 2, contudo a diminuição observada não é significativa,  t(7) = 0.94, p = .381, d = 0.33. Pelo contrário, 
no perfil ligeiro, nesta prova é visível uma melhoria no desempenho do momento 1 para o momento 2, apesar de 
esta não ser significativa, t(7) = -1.09, p = .314, d = 0.05. 
No Trail Making Test B, os indivíduos do perfil saudável revelaram uma melhoria do seu desempenho 
do momento 1 para o momento 2, apesar deste incremento ser não significativo  z = -0.28, p = .779, r = -0.10. Já 
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no Trail Making Test B para o perfil ligeiro, foi notório um aumento da pontuação entre os momentos, tendo 
sido este aumento estatisticamente significativo, t(7) = -8.29, p < .001, d = 2.92. 
Tabela 7: Médias das pontuações T do Trail Making Test A e B nos dois momentos para os diferentes perfis. 
Perfil de Participante Momento 1 Momento 2 
Min- Max M (DP) Min- Max M (DP) 
 
Perfil 
Saudável 
Pontuação do Trail 
Making Test A 
39.8-69.0 55.19 (9.91) 43.4-60.0 52.56 (5.42) 
Pontuação do Trail 
Making Test B 
17.3-61.0 45.75 (14.85) 10.1-62.0 46.11 (16.00) 
Perfil 
Ligeiro 
Pontuação do Trail 
Making Test A 
38.0-56.5 47.66 (7.23) 35.8-60.6 50.89 (8.41) 
Pontuação doTrail 
Making Test B 
19.6-48.2 34.55 (11.43) 30.5-53.4 42.88 (9.10) 
 
A estatística descritiva relativa ao desempenho no Teste de Sequência de Dígitos nos momentos 1 e 2 
encontra-se apresentada na Tabela 8. Relativamente à Sequência de dígitos, na prova em ordem direta, os 
sujeitos do perfil saudável não revelaram uma melhoria no desempenho do momento 1 para o momento 2, sendo 
ainda esta não significativa, t(7) = -0.23, p = .826, d = 0.08. Ainda nesta prova, os sujeitos do perfil ligeiro, 
revelaram, pelo contrário, um aumento de pontuação do momento 1 para o momento 2, no entanto este também 
não é estatisticamente significativo, z = -1.09, p = .276, r = -0.39. 
Na prova em ordem inversa, para o perfil saudável foi notória uma melhoria no desempenho do 
momento 1 para o momento 2, ainda que não significativa estatisticamente, t(7) = -1.00, p = .351, d = 0.35. Já 
no que concerne ao perfil ligeiro, observou-se um aumento mais acentuado da pontuação do momento 1 para o 
momento 2, ainda que este efeito tenha sido apenas marginal, z = -1.86, p = .063, r = -0.66. 
Na prova global da sequência de dígitos, ou seja na medida de pontuação total, para o grupo de perfil 
saudável, foi visível uma melhoria no desempenho do momento 1 para o momento 2, contudo este aumento não 
se revelou estatisticamente significativo, t(7) = -0.34, p = .742, d = 0.12. A pontuação total da sequência de 
dígitos no perfil ligeiro manifestou um aumento do momento 1 para o momento 2, tendo este efeito sido 
estatisticamente significativo, t(7) = -2.41, p = .47, d = 0.85.  
Tabela 8: Médias das Pontuações em Ordem Direta e Inversa e das Pontuações totais T do Sequência de Dígitos 
nos dois momentos para os diferentes perfis. 
Perfil de Participante 
Momento 1 Momento 2 
Min- Max M (DP) Min- Max M (DP) 
 
 
Perfil 
Saudável 
Sequência de Dígitos 
Ordem Direta 
6.00-9.00 7.88 (0.99) 6.00-10.00 7.75 (1.67) 
Sequência de Dígitos 
Ordem Inversa 
2.00-7.00 4.38 (1.51) 3.00-7.00 4.75 (1.28) 
Pontuação total da 
Sequência de Dígitos 
47.0-63.0 56.75 (5.49) 47.0-73.0 57.50 (9.15) 
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Perfil 
Ligeiro 
Sequência de Dígitos 
Ordem Direta 
4.00-8.00 6.13 (1.46) 5.00-8.00 6.50 (1.31) 
Sequência de Dígitos 
Ordem Inversa 
2.00-4.00 3.63 (0.74) 4.00-5.00 4.38 (0.52) 
Pontuação total da 
Sequência de Dígitos 
43.0-53.0 48.75 (3.41) 47.0-60.0 52.13 (4.61) 
 
A estatística descritiva relativa aos resultados da Escala Geriátrica de Depressão nos momentos 1 e 2 
encontra-se apresentada na Tabela 9. No perfil saudável foi visível um aumento da sintomatologia depressiva do 
momento 1 para o momento 2, sendo este aumento estatisticamente significativo, t(7) = -2.68, p = .031, d = 
0.95. No que concerne ao perfil ligeiro, também foi verificado um aumento da sintomatologia depressiva do 
momento 1 para o momento 2, no entanto este aumento não foi estatisticamente significativo, t(7) = -0.69, p = 
.510, d = 0.24. 
Tabela 9: Médias das pontuações da Escala Geriátrica de Depressão nos dois momentos para os diferentes perfis 
Perfil de Participante 
Momento 1 Momento 2 
Min- Max M (DP) Min- Max M (DP) 
Perfil 
Saudável 
Pontuação 
total da GDS 
6.00-11.00 8.13 (1.81) 6.00-19.00 11.88 (4.94) 
Perfil 
Ligeiro 
Pontuação 
total da GDS 
8.00-23.00 16.38 (5.07) 7.00-24.00 17.13 (5.67) 
 
Discussão 
O presente estudo teve como objetivo contribuir para a validação científica exploratória da eficácia do 
programa de treino cognitivo primerCOG em dois perfis distintos (perfil com Défice Cognitivo Ligeiro e perfil 
Saudável. Para esse efeito, realizou-se a avaliação de diversas funções cognitivas antes e após 10 sessões de 
treino cognitivo com recurso à plataforma online primerCOG, com um grupo de idosos saudáveis assim como  
um grupo de idosos com DLC. 
Na sua generalidade, os indivíduos do perfil de défice cognitivo ligeiro manifestaram melhorias nas 
funções cognitivas globais. Os resultados obtidos corroboram as hipóteses estabelecidas inicialmente e vão de 
encontro à valorização e ganhos revelados na literatura na sequência de programas de treino cognitivo 
computorizados (Barnes et al., 2009; Cipriani et al., 2006; Günther, Schäfer, Holzner, & Kemmler, 2003; 
Rozzini et al., 2007; Talassi et al., 2007) e não computorizados (Han et al., 2016; Spector et al., 2003). Estes 
estudos revelam melhorias no funcionamento cognitivo de participantes com DCL e/ ou com demência e com 
défices de memória. A título de exemplo, o estudo que combinou diversas terapias - incluindo treino cognitivo 
com a duração de 8 semanas, com 3 horas de terapia em cada uma delas -  revelou melhorias no funcionamento 
cognitivo global, nos problemas comportamentais e na qualidade de vida de doentes com DCL e com Demência 
Leve (Han et al., 2016). Spector et al. (2003), no seu estudo, também revelou melhorias na população 
demenciada após 14 sessões, tanto na cognição global, como nos níveis de depressão e na qualidade de vida.  
Um outro estudo com uma amostra de 19 idosos com dificuldades de memória, previamente avaliadas, 
aplicou um programa computorizado de 14 sessões, estimulando diversos domínios cognitivos. O mesmo grupo 
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foi testado imediatamente após a conclusão do treino e cinco meses depois da aplicação do mesmo. Este revelou 
melhorias significativas na memória de trabalho, na velocidade de processamento, na aprendizagem e na 
suscetibilidade à interferência, sendo que as melhorias nos dois últimos domínios foram mantidas após os 5 
meses. No que diz respeito aos domínios da memória de trabalho e da velocidade de processamento, estes 
resultados vão de encontro aos encontrados no nosso estudo (Günther et al., 2003). Ainda, o estudo de Cipriani 
et al., (2006) aplicou um programa computorizado de 16 sessões, 4 por semana, a pacientes com DCL (n=10) e 
com Doença de Alzheimer (n=10) e foram registadas melhorias. Os participantes com DCL melhoraram 
significativamente o seu estado cognitivo global e/ ou em áreas cognitivas específicas, novamente à semelhança 
do presente estudo.  
No que respeita aos domínios particularmente avaliados neste estudo, os indivíduos com DCL 
apresentaram melhorias na memória de trabalho, nas funções executivas (flexibilidade mental), na atenção e na 
velocidade de processamento. No entanto, embora se tenham verificado ganhos na estimulação de indivíduos 
com DCL, nem todos os domínios avaliados foram ao encontro do esperado. Em particular, os participantes 
parecem não ter alcançado melhorias no que respeita à atenção seletiva e inibição de resposta.  
Alguns estudos demonstram que a atenção seletiva tende a ser um domínio mais vulnerável no DCL e 
na DA (Baddeley, Baddeley, Bucks, & Wilcock, 2001; Foldi, Jutagir, Davidoff, & Gould, 1992; Foldi, Lobosco, 
& Schaefer, 2002; Okonkwo, Wadley, Ball, Vance, & Crowe, 2008). Assim sendo este fator é uma possível 
explicação para esta ausência de melhorias, sugerindo a necessidade acrescida de treino sobre esta função, ou 
seja programas de treino mais longos ou uma maior incidência no treino desta função. 
Um estudo com doentes com DCL, que combinou medicação com inibidores de colinesterase 
(responsáveis por atenuar o défice cognitivo através da inibição da destruição da acetilcolina) e treino cognitivo 
computorizado, também revelou melhorias significativas em diferentes áreas cognitivas, como a memória, o 
raciocínio abstrato, alterações comportamentais e particularmente na sintomatologia depressiva (Rozzini et al., 
2007). Seria pertinentemente em estudos futuros incluir a combinação de medicação adequada à patologia em 
estudo e comparar com um grupo de controlo ao qual não é aplicado o programa de treino, sendo apenas 
administrada a medicação, à semelhança do estudo supramencionado.  
Visto que são diversos os estudos a referir a melhoria da qualidade de vida e das alterações 
comportamentais, seria pertinente, novamente, incluir questionários que avaliassem estas variáveis em estudos 
futuros.  
Relativamente à amostra de indivíduos do perfil saudável, estes parecem não apresentar melhorias nas 
funções cognitivas globais, após a aplicação do programa de treino cognitivo, o que não vai totalmente ao 
encontro do previsto pela literatura. Numa revisão sistemática de 2014 que avaliou 50 estudos de treino 
cognitivo computorizado em adultos sem comprometimento cognitivo, verificou-se uma modesta eficácia na 
melhoria do desempenho cognitivo nesta população. No entanto, esta eficácia varia entre domínios cognitivos 
avaliados e mediante o tipo de design da aplicação do treino. Foram verificados tamanhos de efeito pequenos e 
moderados na memória verbal, não-verbal, de trabalho, na velocidade de processamento e nas habilidades 
visuoespaciaias. Por sua vez, não foram encontrados efeitos significativos nos domínios das funções executivas 
e da atenção. Esta revisão também sugere a aplicação deste tipo de treinos em grupo, supervisionada e superior a 
30 minutos, dado que foram encontrados resultados melhores em estudos que preenchiam estes requisitos. O 
tamanho médio dos grupos era de n=49 e a média de idades variou dos 60 aos 82 anos (Lampit, Hallock, & 
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Valenzuela, 2014). No presente estudo, a amostra foi bastante mais reduzida, assim como a idade dos 
participantes do perfil saudável, sendo esta idade mais avançada, com uma média de idades de 
aproximadamente 81 anos, podendo estes explicar a não significância dos nossos resultados.  
Uma outra revisão sistemática de 2012 que analisou 38 estudos, dos quais 21 eram dedicados a treino 
de domínios específicos e 9 a softwares neuropsicológicos, e os restantes a vídeo jogos, revelaram, de um modo 
geral, tamanhos de efeito satisfatórios. Relativamente aos softwares neuropsicológicos que visam estimular 
diversos domínios cognitivos, à semelhança do programa utilizado neste estudo, genericamente são demostradas 
significativas melhorias em todos os domínios cognitivos analisados, à exceção dos domínios da atenção e 
função executiva. Contudo, oito destes nove estudos que fizeram uso de Softwares neuropsicológicos incluíram 
amostras superiores a 30 participantes e idades médias entre os  51 e os 87 anos de idade (Kueider et al., 2012). 
Peterz (2011) revelou que o treino cognitivo personalizado e computorizado em idosos saudáveis 
poderá proporcionar maiores benefícios cognitivos do que o treino cognitivo com jogos de computador. No 
entanto, ambos os tipos de intervenção revelaram melhorias nesta população. Os resultados deste estudo 
sugerem, ainda, que indivíduos que sofrem de declínio cognitivo poderão esperar benefícios ainda maiores do 
treino cognitivo, uma vez que foram os indivíduos com pontuações basais inferiores que melhoraram mais com 
a intervenção (Peretz et al., 2011). Os  resultados deste estudo, à semelhança do presente estudo, levantam a 
possibilidade de que o treino cognitivo poderá ser mais benéfico para indivíduos com declínio cognitivo. 
Por último, o estudo de Mahncke et al., (2006), que teve como finalidade avaliar o tamanho do efeito 
da aplicação do treino cognitivo computorizado em adultos normais com declínio cognitivo devido à idade, 
revelou um aumento significativo no desempenho específico das tarefas aplicadas, demonstrando também 
melhorias em medidas neuropsicológicas de capacidade cognitiva, particularmente na função da memória. 
Verificou-se ainda que estas melhorias podem permanecer após 3 meses do treino. Ao contrário do presente 
estudo, este aplicou o mesmo programa a dois grupos experimentais e comparou-o com um grupo de controlo, o 
qual não executou o programa de treino cognitivo. A idade média dos participantes era, aproximadamente, de 71 
anos, sendo que o participante mais velho tinha 87 anos; a escolaridade era variável entre 10 a 22 anos, sendo os 
níveis educacionais equivalentes entre grupos e a amostra do grupo experimental era consideravelmente boa 
(n=53). O programa foi executado em 8 a 10 semanas, perfazendo um total de 40 sessões de 1 hora por semana 
(Mahncke et al., 2006).  
Esta incongruência dos nossos resultados com a literatura, poderá justificar-se, como já referido, por 
diversos fatores: a) pela baixa escolaridade dos nossos participantes; b) pelo número reduzido da amostra; c) 
pelo curto espaço de tempo de aplicação - sendo que o mais recomendado são 12 sessões (Jean, Bergeron, 
Thivierge, & Simard, 2010) e, no presente estudo, apenas aplicamos 10 sessões; d) pela inexistência de um 
grupo de controlo saudável (ao qual não seria aplicado programa); e, por último, e) pela idade avançada da 
amostra. 
Os indivíduos de perfil saudável parecem ainda apresentar um aumento significativo da sintomatologia 
depressiva após a aplicação do treino cognitivo. Pensamos que este resultado se poderá dever, por um lado, à 
consciencialização das suas dificuldades cognitivas previamente existentes e, por outro, ao efeito da 
desejabilidade social no preenchimento inicial da Escala Geriátrica de Depressão. Isto porque, passados 
aproximadamente 3 meses de sessões, o estabelecimento de uma relação terapêutica com base empática e de 
confiança poderá ter exercido um impacto no repreenchimento da Escala Geriátrica de Depressão - levando, por 
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seu turno, a respostas mais sinceras e a um atenuar do efeito da desejabilidade. Não foram encontrados na 
literatura estudos nos quais a sintomatologia depressiva dos participantes aumentasse após a intervenção de 
treino cognitivo computorizado. 
As principais limitações gerais e sugestões de melhoria que podemos apontar a este estudo relacionam-
se com o tamanho reduzido da amostra total, a inexistência de grupos de controlo para comparação de ambos os 
grupos, e o espaçamento entre sessões de estimulação ser de aproximadamente uma semana, enquanto a maioria 
do estudos supramencionados, quer de revisão quer experimentais, revelam um espaçamento menor entre 
sessões. E, apesar do número de sessões não ser muito reduzido face à literatura, também seria pertinente a 
inclusão de mais 2 a 6 sessões, como sendo o valor médio referido na maioria dos estudos. Por último, garantir 
que todos os domínios estimulados pelo programa fossem avaliados por testes neuropsicológicos. Apesar do 
presente estudo focar a sua avaliação cognitiva nos domínios que a literatura diz serem os mais afetados nesta 
fase da vida e ainda assim, incluir dois testes de rastreio cognitivo que contêm todos os domínios cognitivos. 
Para estudos futuros seria pertinente a inclusão de testes individuais para cada domínio, nomeadamente para as 
funções visuoespaciais, linguagem e memória, a fim de conferir se o programa estimula de igual modo cada 
domínio, ou se o seu impacto é mais focalizado. 
Ainda para estudos futuros seria pertinente haver um diagnóstico diferencial de DCL, sendo que a 
avaliação de rastreio poderá ser complementada para uma maior fidedignidade na inserção de cada participante 
no seu respetivo grupo. Seria também útil adicionar escalas de qualidade de vida para aplicação pré e pós 
intervenção, para avaliar o impacto deste género de programas computorizados noutras esferas da vida da 
população alvo. Assim como, avaliar possíveis melhorias na funcionalidade no quotidiano dos participantes. A 
avaliar adequadamente os efeitos do treino cognitivo num perfil saudável, ou seja, para avaliar o impacto em 
termos de prevenção na população idosa, seria pertinente que o estudo tivesse um cariz longitudinal com 
inserção de follow-up passados cerca de 3 a 5 meses, como previsto na literatura e ainda a inclusão de um grupo 
de controlo. Poderá ainda ser interessante para estudos futuros projetar programas com abordagens individuais e 
grupais, visto que ambas poderão ter os seus próprios benefícios.  
Finalmente, estudos sobre intervenções cognitivas, poderiam combinar dados comportamentais e 
cognitivos com dados de imagem funcional cerebral, visto que este tipo de estudos permite compreender melhor 
os mecanismos cerebrais subjacentes ao sucesso ou ao insucesso das intervenções (Clare et al., 2009). 
A aplicação de programas de treino cognitivo, nomeadamente o primerCOG, parece trazer benefícios 
consideráveis nas funções cognitivas de indivíduos com défice cognitivo ligeiro, revelando assim, a pertinência 
da sua utilização em contexto clínico. Poderá ainda ser pertinente a aplicação deste tipo de programas a idosos 
saudáveis durante um maior período de tempo, no sentido de melhor avaliar os seus efeitos preventivos.  
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Anexos 
Anexo 1. - Formulário de informação e consentimento (livre e informado) ao participante. 
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Anexo 2. - Questionário de caracterização do participante. 
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Anexo 3. – Plano das sessões com os exercícios. 
 
Planeamento das Sessões 
Sessões Exercícios 
Sessão 1 
Na mesma ordem 
Descobrir as diferenças 
Sessão 2 
Encontrar os gémeos 
Cálculos 
Sessão 3 
Colecionar botões 
Slot machine 
Torres 
Sessão 4 
Labirintos  
Lista de palavras 
Sessão 5 
Na mesma ordem 
Classificar cartões 
Sessão 6 
Descobrir as diferenças  
Vi ou li antes 
Sessão 7 
Colecionar botões 
Encontrar os gémeos 
Cálculos 
Sessão 8 
Labirintos  
Lista de palavras 
Torres 
Sessão 9 
Slot machine 
Classificar cartões 
Na mesma ordem 
Sessão 10 
Descobrir as diferenças 
Cálculos 
Encontrar os gémeos 
 
 
 
